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. La amplitud del estudio que nos proponemos rea­
lizar nos obliga a simplificarlo lo más posible y hace 
que, en el presente trabajo, empiece ya en el título 
faltando a su unión las afecciones de dos órganos 
que en el orden clínico no es fácil desunir: nos re­
ferimos a las espleno y hepatomegalias. En efecto, 
como bazo e hígado son dos buenos hermanos, difí­
cil ｳ･ｾ￭｡＠ encontrar al mismo tiempo a uno de ellos 
padec1endo y al otro sano, sino que ordinariamente 
se afectan los dos; por ello, clínicamente, se com­
prueba que gran número de esplenomegalias van 
a?oi?pañadas de hepatomegalias y a la inversa. Se 
d1stmgue, a veces, cuál es el primero que se ha afec­
tado en que su aumento es mayor que el del otro: 
esto puede resultar muy importante tenerlo en cuen­
ta. Por lo tanto, quiero hacer resaltar que, cuando 
nos r efiramos a l hígado, sólo lo hacemos como com­
plemento sintomatológico de gran parte de las en-

<•> Este articulo es una a mpliación de la confet·encta 
ｴＢｾｦｵｮ｣ｬ｡､｡＠ en la Escuela Provincial de Puericultura de 

aga en la sesión cllnlca de 9 de marzo de 1950. 

fermedades que transcurren con esplenomegalias, 
pero nunca como síntoma cardinal de enfenredad. 

Este artículo no tiene tampoco la pretensión de 
ser un examen crítico completo de las esplenome_ga­
lias del niño, ni aun s iquiera de las de éste en · la 
IJrimera infancia; sólo particularizamos, por ahora. 
en aquellas en que, por su frecuencia y gran número 
de casos vividos, nos consideramos más autorizados 
para poder opinar: estas son las esplenomegalias 
del lactante. Un estudio completo de tal cuestión no 
es empresa fácil, ya que requiere mucho tiempo y 
constancia por ser muchos los centenares de niños 
que debemos observar si queremos hallar datos y 
medias estables. 

No creemos se haya hecho en España ningún es­
tudio sobre el bazo del niño en general; sólo en el 
paludismo, kala-azar y sífilis congénita existen des­
cripciones más o menos completas de este órgano; 
por ello nos encontramos animados del mejor deseo 
de que nuestras observaciones pudieran ser de al­
guna utilidad práctica. 

Estos datos que hasta ahora hemos podido r eun ir 
han sido tomados en un total de 1.000 niños del 
Dispensario de Higiene Infantil del Estado y del 
Hospital de Lactantes de esta Escuela de Puericul­
tura de Málaga, niños éstos, casi en su mayoría, 
distróricos, enfermos y pertenecientes a la clase so­
cial más modesta, no habiéndose tenido en cuenta 
para su obtención al niño sano y eutrófico de clase 
social más elevada. Hacemos alusión a estos detalles 
por creer que a ello quizá se deba atribuir el que 
exista tan enorme desproporción entre las cifras por 
nosotros obtenidas y las que nos suministran pedia­
tras de la categoría de FINI<ELSTEIN, BLEYER, etcé­
tera, como luego se verá. 

l. DATOS ANATÓMICOS Y FISIOLÓGICOS QUE ·os SIR· 
VAN DE RECUERDO. 

El bazo del niño tiene una anatomía y un fisiolo­
gismo semejante al del adulto, aunque sea justo re­
conocer en él caracteres propios; por ello, \'amos a 
referirnos al bazo en general, particularizando en 
aquellos datos que, por ser del niño, son principal­
mente a los que nos interesa hacer alusión. 



212 REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 28 febrero las¡ 

Su desarrollo comienza en el segundo mes de la 
vida intrauterina a expensas de la arteria esplénica, 
en el espesor del mesogastrio 1posterior, "como un 
fruto que pende de una rama" (fig. 1). 

Se encuentra situado en el hipocondrio izquierdo, 
ocupando la llamada "celda esplénica"; por su si­
tuación alta y profunda, cubierta por delante por el 
r eborde condro-costal y protegido por detrás por la 

Fig. l. 

parrilla costal y el relieve vertebral, motiva que el 
bazo sea a menudo inaccesible a la palpación. 

La proyección de la celda esplénica sobre la pa­
red anterior está limitada por dos líneas horizonta­
les y dos verticales, formando con estas cuatro lí­
neas rectas el cuadrilátero de la celda esplénica 
visto por delante (fig. 2). La línea horizontal supe­
rior es submamaria y pasa por el borde inferior de 
la quinta costilla; la horizontal inferior, paralela a 
la anterior, pasa por el borde costal inferior; la ver­
tical exterior es tangente a la pared costal, y la ver­
tical interior se encuentra a 8 cms. aproximadamen­
te de la línea media sobre el hemitórax izquierdo. 
Se extiende desde el octavo espacio intercostal hasta 
la undécima costilla, estando circunscrito por el 

Fig. 2.- Cuadrilátero de la celda esplénica visto por delante. 

diafragma hacia arriba, por el estómago hacia ade­
lante, por el riñón hacia atrás y el colon hacia abajo. 
Su dirección es oblicua, siendo ésta 1par ecida a la 
que siguen las últimas costillas, inclinándose su eje 
mayor o longitudinal de arriba a abajo, de atrás a 
delante y de dentro a fuera (fig. ·3). 

Ciertos repliegues del peritoneo, que se llaman li­
gamentos o epiplones, son los que sostienen al bazo 
en posición (epiplon gastroesplénico, pancreaticoes­
plénico, repliegues frenoesplénico, esplenocólico, et-

cétera). Frecuentemente estos ligamentos están Inu 
flojos y le permiten a la víscera toda libertad de ｲｮｾ＠
vimiento, pero dentro de su propia región, ya ｱｵ･ｾ＠
oponen a que la abandone para alojarse en ｯｴｲｾ＠
Sólo en casos excepcionales, por una r elajación anor: 
mal de ellos, el bazo puede descender y encontrarse 
ｾｮ＠ el hipogastrio, en la región ilíaca y aun hasta en 
la pelvis. En el niño es aún más movible el bazo QU• 
('n el adulto. El estudio de estos movimientos y carn. 
bios de posición del órgano nos es sumamente inte­
resante para el trabajo que nos proponemos, corno 
ya más adelante veremos. 

Investigaciones numerosas atestiguan que el bazo 
está como decimos, casi continuamente en movimien. 
to. En el momento de la inspiración desciende y s· 
dirige hacia adelante para volver dc- nuevo, en el 
momento de la espiración, a su posición primitiva· 
es decir, que la respiración le imprime un movimien: 
to de izquierda y arriba hacia la derecha y abajo. 
La tuberosidad mayor del estómago, al distenderse 

y 

Fig. 3.-Proyección del bazo sobre la parrilla costal y el 
relieve vertebral. 

éste, lo rechaza hacia afuera, al mismo tiempo que 
le hace dar un movimiento de rotación en virtud del 
cual el eje del bazo se aJproxima a la vertical; a su 
vez el colon transverso, cuando pasa del estado de 
vacuidad al de plenitud (véase exploración), levanta 
la extremidad inferior del bazo y la aproxima a la 
posición horizontal. También conseguimos que se 
desvíe hacia abajo y adelante, como en una fuerte 
inspiración, cuando del decúbito dorsal se pasa al 
lateral derecho. 

El bazo presenta grandes variaciones volumétri· 
cas y ponderales según los individuos, el sexo, la 
edad, etc. En el niño el bazo es muy pequeño: en el 
r ecién nacido sólo pesa 10 grs., al año 32 grs., des· 
pués va creciendo de 10 en 10 grs. hasta los ｯｾｨｯ＠
años; luego, de 6 en 6 grs., llegando a los once anos 
a pesar 120 grs. Aunque el bazo comienza su des· 
arrollo en el segundo mes de la vida ｩｮｴｲ｡ｵｴ ･ ｲｩｮｬ ｾＬ＠

hacia el sexto mes, según investigaciones ya ｡ｮｴｾﾭ
guas de GRAY, este desarrollo adquiere cierta rapl· 
dez, presentando su peso en la época del nacimiento 

1 
aproximadamente la parte del peso total del 

350 
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cuerpo, y en esta proporción se sostendría sin gran­
des variaciones hasta la edad adulta. A partir de loB 
cincuenta años, el peso dismin':ye gradualmente, ex­
perimentando a veces en la veJez una atrofia consi­
derable (atrofia senil). CASTALDI y VANNUCCI dan, 
en el siguiente cuadro, la evolución ponderal del 
bazo por ellos hallada: 

CUADRO I 

(CASTAI.DI y VANNUCCI.) 

Crecimiento 

Velocidad 
Media anual % peso 

Edad Peso en gr. anual ( 'O peso del 
órgano) cuerpo 

- -- --- ---
o 10,7 0,33 

(5-17) 
+ 13,6 + 127 

1 afio ... 24,3 0,27 
(13-35) 

+ 11,4 + 46 
2 afios. 35,7 0,32 

(12-74) 
+ 4,8 + 13,4 

3- 5 50,2 0,33 
(14-92) 

+ 4,1 + 8,1 
6-10 71,0 0,28 

(34-110) 
+ 8,4 + 1,2 

15-20 155,3 
(60-270) 

También puede variar grandemente su volumen 
en relación con la masa más o menos grande de su 
sangre, ya que el tono del bazo se puede considerar 
como un factor contráctil sometido a constantes 
fluctuaciones. La inyección hipodérmica de un mi­
ligramo de adrenalina (1 c. c. de la solución al 1 por 
1.000) puede hacer experimentar en él una contrac­
ción que expulse parte de la sangre que contiene, 
con la consiguiente disminución de tamaño, ya que 
su tejido, a manera de esponja, se presta lo mismo 
a recibir gran cantidad de sangre que, por su con­
tractilidad, a expulsarla. Se ha descubierto última­
mente una nueva sustancia, la duodenoesplenina, 
que actúa independientemente de las suprarrenales 
Y es de gran importancia en el mantenimiento del 
tono esplénico. El estudio de esta esplenocontrac­
｣ｾｾｮＬ＠ su positividad y rapidez, así como su disminu­
｣ｾｯｮ＠ y lentitud, nos puede ser muy útil ante el 
diagnóstico etiológico de una esplenomegalia, y hará 
que separemos las de causas infecciosas agudas de 
las producidas por afecciones crónicas. 

También se ha demostrado que puede aumentar 
su volumen con la digestión- llegando a su máximo 
a las cinco o seis horas después de haber comido-, 
con la carrera, etc. 

Las funciones de esta glándula vascular sanguí­
nea son muy numerosas e importantes, a pesar de 
lo cual no es órgano indispensable para la vida, 
ya que, incluso en caso de esplenectomía, es rápida 
Y ｣ｯｾｰｬ･ｴ｡ｭ･ｮｴ･＠ suplido por otros órganos, como 
ｬｾ＠ medula ósea, los ganglios linfáticos, el hígado, et­
｣･ｴ･ｲｾ［＠ Esta supresión quirúrgica del bazo, así como 
ｴｾｭ｢Ｑ･ｮ＠ la funcional, por medio de radioterapia, 
tiene sus indicaciones precisas de las que conviene 
tener buen cuidado no salir, ya que si las lesiones 
no están limitadas al bazo y se han hecho extensivas 

- l 

al sistema retículo-endotelial el pronóstico vital de 
las esplenectomías no es tan favorable. También 
puede faltar el bazo (alienia), aunque se trate de 
casos excepcionales, pudiendo, por el contrario, es­
tar aumentado su número (multilienia), habiéndose 
llegado a encontrar en un caso, como el señalado 
por ALBRECHT, 400 en un mismo sujeto. 

Como resumen de sus funciones, hacemos alusión 
a su papel mecánico regulador que desempeña en 
la circulación, pues, como ya indicamos, su contrac­
tilidad, regulada por la acción refleja del sistema 
nervioso y de la adrenalinosecreción, hace que su 
volumen experimente grandes cambios en relación 
con la masa de sangre más o menos grande que 
contenga, constituyendo un reservorio activo de 
hematíes y siendo un regulador de los existentes en 
la sangre circulante. 

Tiene funciones hematopoyéticas, actuando como 
un verdadero órgano linfoide, y hematolíticas, des­
ｾｲｵｹ･ｮ､ｯ＠ los hematíes y las plaquetas sanguíneas; 
JUega también un papel defensivo importante con­
tra los gérmenes infecciosos, y, por último, inter­
viene en el metabolismo de diversas sustancias. 

Fig. 4.-Corte horizontal del bazo en el cadáver congelado 
de un recién nacido, según TESTUT. 

En la constitución del bazo nos encontramos con 
su fríabilidad extrema, inconveniente que hace que 
sea éste el más blando y el menos resistente de 
todos los órganos glandulares. Se rompe fácilmente 
entre los dedos, y un golpe violento o una caída 
desde gran altura también harían que se rompiera 
con facilidad. Estos datos, derivados de su consti­
tución, han hecho considerar a su punción explo­
radora como una maniobra quizá más peligrosa 
de lo que realmente es, por poder ir seguida de 
hemorragias mortales, sobre todo en bazos muy 
blandos. 

El bazo tiene una forma irregular no fácil de 
describir. Por algunos, en el vivo o en el cadáver 
fresco, ha sido comparada con un elipsoide o seg­
mento de elipse; en el cadáver conservado algún 
tiempo, como el bazo se resblandece con cierta ra­
pidez, al sufrir la presión de los órganos vecinos 
presenta una forma tetraédrica de base inferior. 
Observando el bazo en su sitio, en un corte hori­
zontal practicado en un cadáver congelado de recién 
nacido (fig. 4), vemos en él, según TESTUT, una 
forma triangular. En resumen : el bazo es una es­
pecie de ovoide de corte transversal triangular, pu­
diéndose describir en el mismo tres caras, tres bor­
des y dos extremidades, y, por su topografía, su 
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movilidad respiratoria ya indicada y por las enta ­
lladuras que presentan sus bordes, apenas podría 
confundirse con otro órgano. 

II. EXPLORACIÓN DEL BAZO EN EL NIÑO. Su TÉCNICA. 

Así como en la exploración del bazo la atrofia 
del mismo no es diagnosticable por su falta de 
síntomas y carece, además, de interés clínico, su 
hipertrofia, la esplenomegalia es, por el contrario, 
sumamente importante, siendo relativamente fácil 
y de gran valor práctico su diagnóstico. P ara ello, 
podemos recurrir a distintos medios exploratorios: 

Por inspección. - Sólo con bazos muy grandes 
conseguimos algún dato. El vientre abultado y la 
tumefacción localizada en el hipocondrio izquierdo, 
visible a simple vista, mejor aun si colocamos al 
niño en pie que en el decúbito, nos hace que pense­
mos desde el principio en una hipertrofia esplénica; 
pero en bazos ligeramente abultados, y no digamos 
en el normal, la inspección no da dato alguno. 

Por palpación.-Normalmente no debe tocarse el 
bazo; si se toca, casi siempre nos indica que su vo­
lumen está aumentado, aunque no hay que olvidar 
que también, en algunas ocasiones, una esplenop­
tosis por defecto de fijación, puede hacer al bazo 
palpable. Es decir, que no se debe confundir un 
bazo palpable con un bazo grande. Son múltiples los 
motivos de error en este sentido, que ya más ade­
lante indicaremos. 

El problema de la palpación del bazo en el niño, 
y aun más en el lactante, en ocasiones requiere 
constancia y una dilatada experiencia, no bastando 
a veces para inclinarse en uno u otro sentido con 
una sola exploración, ni aun para los más compe­
tentes y acostumbrados, y no hablemos de las difi­
cultades y errores que a veces se presentan para 
poder distinguir una esplenomegalia de algún otro 
tumor de la cavidad abdominal. 

Dos hechos pueden asegurar mejor que nada la 
certeza de nuestra afirmación: el primero por nos­
otros mismos vivido, ya que desde que iniciamos 
el presente estudio, hace ya aproximadamente unos 
cuatro años, hasta el momento actual, nuestros da­
tos obtenidos han variado grandemente, encontrán­
donos conque el número indicador del tanto por 
ciento de los bazos por nosotros al principio palpa­
dos difieren casi en la mitad del que obtenemos en 
el momento actual; el otro, descrito por EPPINGER 
y WALZEL, los cuales hacen alusión a un caso en 
el que el aumento de volumen del bazo hizo con­
sultar a trece catedráticos de Alemania, Austria, 
Hungría y Suiza, y además a otros numerosos es­
pecialistas. Todos, menos uno, diagnosticaron una 
esplenomegalia; "el caso, por fin, llegó a operarse, 
resultando que la esplenomegalia era un hiperne­
froma". 

A pesar de ello consideramos menos aventurado 
el recurrir al calificativo de "bazo palpable", si cree­
mos tocarlo y suponemos encontrarnos ante una 
dilatación del mismo, que al calificativo opuesto de 
"bazo no palpable", ya que en este caso el de "no 
palpado" daría lugar a menos errores diagnósticos. 
Nos explicaremos: la turgencia de la pared abdo­
minal propia del niño eutrófico o su endurecimiento 
anormal debido al llanto, cólicos umbilicales o sim­
ple meteorismo, hace que no se palpe el bazo en 
tal momento y, en un gran número de ellos, en 
exploraciones repetidas, que coincidan con momen­
tos de relajación, como por ejemplo el sueño, se 
obtendrían resultados positivos. En tales condicio-

nes en el tanto por ciento de los bazos "no palpados" 
disminuiría grandemente y pocos quedarían, Pues 
en el grupo de los "no palpables", hecho al qu' 
en los primeros meses de la vida creemos debí: 
dársele más el calificativo de patológico que el de 
fisiológico, como ya se verá. 

Haremos alusión al método de exploración que 
nosotros seguimos para la palpación del bazo en 
el lactante, ya que se trata de algo muy personal 
en el que cada cual sigue el suyo propio, que ･ｾ＠

considerado, como es lógico, como el mejor. 
Colocado el niño en decúbito dorsal o en semide. 

cúbito lateral derecho, se sitúa el explorador a su 
izquierda y aplica delicadamente su mano derecha 
sobre el abdomen, en tanto que con la otra sujeta 
la pierna izquierda del niño, flexionando más o me. 
nos, según convenga, el muslo sobre el vientre. Con 
la primera se realizan ligeros movimientos y pre· 
siones, mientras que se habla con la madre o per· 
sonas que le acompañen, consiguiéndose de esta 
forma que el niño se familiarice con el contacto 
de la mano y también, en lo posible, con nuestra 
presencia y obtengamos la mayor relajación mus· 
cular de sus paredes abdominales; con la segunda 
-la mano izquierda , al flt•xionar la pierna del 
niño conseguimos mayor blandura de la zona que 
exploramos y facilidad para poderlo mo\'cr y pa. 
sarle de decúbito dorsal al lateral derecho y a 
la inversa, pues, de este modo, conseguimos que 
se desvíe el bazo hacia abajo y a la derecha. La 
frialdad de las manos en invierno, así como los 
movimientos bruscos que hagamos con ellas, ocasio­
narían molestias y reflejos (¡ue hacen menos eficaz 
la palpación. 

Luego, encorvando los d('dos dl la mano dul 
en forma de gancho, se msmuan sus extremos por 
debajo del reborde de las falsas costillas, pudiéndo· 
se percibir, si el bazo está agrandado, el polo in· 
ferior del mismo. 

Durante la fase r espir atoria, que lo desplaza ha· 
cía abajo y a la derecha, podemos apreciar más 
fácilmente con la yema de los dedos dicho polo in· 
ferior. Per o, en bazos de volumen algo más consi· 
derable, no ofrece dificultad alguna su palpación, 
no necesitándose de las excursiones respiratorias 
para realizarla. 

Así como en niños mayor es colocándolos sentados 
y algo inclinados hacia adelante hemos, a veces, ob· 
tenido buenos resultados en la palpación del bazo, 
damos sin vacilación la preferencia al método an· 
terior cuando de lactantes se trata. 

Una vez diagnosticada la esplenomegalia, la pal· 
pación nos puede además orientar sobre su forma 
y consistencia. 

La percusión.- Es el complemento de la palpa· 
ción para delimitar bien el t amaño y posición de 
este órgano. Es, pues, de gran valor y, aunque en 
bazos normales y de volumen poco aumentado el 
realizarla no r esulta nada fácil, es decir, casi im· 
posible en la inmensa mayoría de los casos, a me· 
dicta que su volumen aumenta, mayor es la facilidad 
y mejores resultados obtenemos con ella. 

Por wuscultación.-Se pueden percibir soplos vas· 
culares y el roce de las periesplenitis. 

Otro método exploratorio especial del bazo, . al 
que debemos r ecurrir como auxiliar de los anteno· 
res para decidir si la tumoración palpada ｰ ･ ｲｴ･ｮ ｾｾ･＠
o no al mismo, es la prueba de FREY: la ｩｮｹ･｣｣ｾｾｮ＠
de un miligramo de adrenalina (1 c. c. de la soluc1on 
al 1 por 1.000) contrae las fibras lisas de la ｣￡ｰｳｵｾ｡＠
del bazo, las cuales estrujan a éste a manera P 

esponja, disminuyendo su tamaño por expulsar par· 
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te de la sangre que contiene, produciendo, al mismo 
tiempo, un aflujo transitorio de linfocitos en el 
torrente circulatorio. El estudio de esta esplenocon­
tracción, como ya dijimos, nos puede ser muy útil 
ante una esplenomegalia. En bazos blandos, como 
el de las ･ｮｦ･ｲｭ･ｾ｡､･ｳ＠ infeciosas agudas, leucemias, 
etcétera, consegmmos una notable disminución de 
tamaño a los pocos minutos de la inyección: la es­
plenocontracción es muy positiva y rápida; pero 
en bazos duros, en las esplenomegalias crónicas, 
como en la sífilis, el paludismo, el kala-azar, etc., los 
resultados son mucho menores e incluso nulos. 

En la exploración radiológica tenemos también 
un excelente método para poner de manifiesto el 
aumento de tamaño del bazo, y a ella debemos re­
currir siempre que tengamos duda sobre este par­
ticular. Para poder distinguir con más seguridad 
la sombra del bazo y poder apreciar su tamaño, 
forma y posición, se practica previamente un neu­
moperitoneo o una insufl ación gástrica e intestinal. 
Se ha recurrido últimamente a una inyección in­
travenosa de medios de contraste coloidales (thoro­
trast, diotrast) que por fijarse en las células del 
bazo proyectan sombras sobre la placa radiográ­
fica; pero, por no resultar su uso inocuo, debemos 
prescindir de este medio de exploración. 

Y, por último, la punción del bazo es otra prueba 
de gran importancia diagnóstica, ya que de igual 
modo que ante una matidez pleural se practica la 
punción de la pleura, ante un bazo grande tampoco 
esta punción debe dejar de realizarse. Con ella con­
seguimos la mayor precocidad en el diagnóstico, 
sobre lodo en el kala-azar, ya que es en la pulpa 
esplénica donde se encuentran más precozmente las 
leishmanias. 

El lugar más adecuado para la punción es el 
décimo espacio intercostal, en la línea axilar, pro­
curando buscar el sitio de máxima matidez. Como 
se trata de un órgano muy fríable, debemos procu­
rar que los movimientos involuntarios provocados 
por la respiración no den lugar a que la aguja pro-

Fig. 5. 

duzca desgarramientos en dicho órgano que pudie­
ran ocasionar hemorragias graves. Por ello debe­
mos sujetar bien y de forma enérgica al bazo, em­
pujándolo hacia arriba contra el diafragma, colo­
cando previamente al niño en el decúbito lateral 
derecho. A veces, es necesario recurrir a la anestesia 
general si de niños muy inquietos se trata. 

lil. ESTUDIO GENERAL DE LA FRECUENCIA EN LA PAL­
PACIÓN DEL BAZO DEL LACTANTE Y SOBRE EL TAMAÑO 

DEL MISMO. 

Es muy frecuente la palpación del bazo en el 
ｬ｡ｾｴ｡ｮｴ･［＠ no siempre esta palpación denuncia la 
ex1stencia de una esplenomegalia, ya que, aun sien­
do su tamaño normal, puede estar desplazado por 
relajación de los tejidos y de sus ligamentos sus­
pensares, o, a consecuencia de graves deformidades 

raquíticas, rechazado hacia abajo juntamente con 
los demás órganos abdominales; por ello, en la ma­
yoría de los casos, un bazo palpable no podemos 
considerarlo como un bazo agrandado, como ase­
gura FINKELSTEIN, sin antes haber hecho el oportu­
no diagnóstico diferencial. 

Nosotros, en los niños menores de un año que 
hemos explorado, hemos palpado el bazo en el 80,5 
por 100. 

El año 1927, en la revista "American Journal of 
diseases of children", publicó BLEYER un trabajo 
en el que daba las siguientes cifras en la palpación 
del bazo del lactante: el 80 por 100 para el primer 
trimestre; el 26 por 100 para el segundo; el 22 por 
100 para el tercero, y el 18 por 100 en el cuarto. 
Si comparamos estas cifras con las por nosotros 
obtenidas, observamos, como puede verse en el cua­
dro adjunto, que son sumamente bajas. 

Menores de 
1 año 80,5<Jc 

CUADRO II 

En el recién nacido ... 
P rimer trimestre 
Segundo 
Tercer 
Cuarto 

(Bleyer.) 
86 % ... 
89 7o ... 
78 % .. . 
67,5% .. . 
66 % .. . 

8% 
26% 
22% 
18% 

Pero si frecuente es la palpación del bazo en el 
lactante en general, aun lo es más en el recién na­
cido. LEHEZ y AKERREN, que estudiaron este asunto 
con gran atención, el año 1939, en Acta Pediátrica, 
de Estocolmo, encontraron palpable el bazo en el 
77 por 100 de los recién nacidos. Nosotros lo he­
mos palpado en el 86 por 100 de los casos. Claro 
que también habría que tener en cuenta qué con­
sideraban ellos como recién nacidos, ya que, con 
relación a esto, raro es el pedíatra que esté de 
acuerdo; nosotros hemos incluído en este grupo a 
todos los menores de un mes. 

AKERREN considera que, ciertas sustancias que 
proceden de la madre y extrañas por tanto al orga­
nismo del niño, darían lugar, al penetrar en él, a 
reacciones alérgicas de las que podía ser una mani­
festación el aumento de volumen del bazo. Nosotros 
achacamos esto, quizá más a la existencia de una 
ptosis fisiológica del bazo en estos primeros momen­
tos de la vida, sobre la que insistiremos más ade­
lante. 

En nuestro estudio sobre la palpación del bazo 
del lactante, al igual que a su frecuencia, damos 
también gran valor a su tamaño, por ser éste de 
sumo interés en la clínica. 

No cabe duda que ha sido en el paludismo donde 
se le ha dado más importancia al estudio del bazo, 
siendo numerosos los índices esplénicos y esquemas 
establecidos para expresar abreviadamente tanto la 
frecuencia como el tamaño de dicho órgano. 

Con el ánimo de simplificar, y comprendiendo que 
el recurrir a alguno de los esquemas de ZIEHANN, 
ScHÜFFNER, BOYD, etc. para nuestros fines resulta 
innecesario, consideramos, en la nomenclatura por 
nosotros empleada, los cuatro tipos de bazo si­
guientes: 

Tipo 1.0 No palpados. 
Tipo 2.0 Difícil o ligeramente palpables.- Encon­

trándose el bazo dentro del reborde costal o a nivel 
del mismo y, muchas veces, sólo con el movimiento 
que hagamos con el niño o con su inspiración for­
zada logramos palparlos. 
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Tipo 3.0 Palpables.- Aquellos que, en inspiración 
normal, sin dificultad alguna los palpamos por so­
bresalir del reborde costal. 

Tipo 4.0 Grandes.-Todos los que nos llaman la 
atención por su tamaño, llegándose a palpar, a 
veces, por debajo del ombligo y aun en la fosa 
ilíaca izquierda o en la pelvis. 

CUADRO III 

Tipo 1.0 Tipo 2.0 Tipo 3.0 Tipo 4.o 

ＱＷ ＬＹｾ＠ 33,8% 43,7% 4,6% 

Vemos en el cuadro m que sólo en el 17,9 por 100 
de los niños explorados no ha sido palpado el bazo; 
la mayor parte de los bazos palpados están incluí­
dos en los tipos segundo y tercero, siendo muy re­
ducidos los que figuran en el tipo cuarto. Estos 
últimos, en su mayoría, pertenecen a niños afectos 
de sífilis congénita y, algunos también, de kala­
azar. 

IV. DIAGXÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS ESPLENO­
l\lEGALIAS Y LAS PSEUDOESPLE!\OMEGALIAS. 

Aunque nos proponemos hacer un estudio de con­
junto de las diversas modalidades de esplenomega­
lias del niño, sólo particularizaremos en aquellas 
que, como ya dijimos en el prólogo, más nos inte­
resan por darse con mayor frecuencia en el lactan­
te; pero antes haremos una alusión a un grupo de 
afecciones o trastornos que pueden inducirnos a 
creer, sin ser ello cierto, que nos encontramos ante 
una esplenomegalia y a las que, por este motivo, 
se les llaman pseudoesplenomegalias. 

Los motivos de error antes indicados pueden su­
ceder principalmente por simple ptosis o ptosis pu­
ras del bazo (ya que el aumento de su volumen lleva 
también consigo, casi siempre, la ptosis), o por 
tumoraciones de órganos localizados en la misma 
región. 

A) Esplenoptosis.-El bazo del niño es más mo­
vible que el del adulto, debido a que, como ya se 
indicó, los ligamentos suspensores en aquél están 
muy flojos, permitiéndole a la víscera toda libertad 
de movimiento; pero aunque estos movimientos sean 
dentro de su propia región, no es raro que la aban­
donen, por una relajación más o menos grande de 
los mismos, para alojarse en otra, pudiendo por 
este motivo encontrarse en el hipogastrio, fosa ilía­
ca izquierda, etc., etc. Estos casos extremos de es­
plenoptosis son muy poco frecuentes, pero las pto­
sis ligeras no es de extrañar que, por las condicio­
nes anatómicas a que antes aludíamos, sean en la 
infancia muy frecuentes, siéndolo tanto más cuanto 
menor es el niño. Es más, creemos en una ptosis 
fisiológica del bazo en el lactante, que lentamente 
iría desapareciendo, a la que debemos atribuir y no 
a otra cosa ese número tan considerable de bazos 
palpables durante el primer año (80,5 por 100) y 
esa disminución tan manifiesta a partir del primer 
trimestre. Por ello, ante un bazo palpable, en el 
lactante, con lo primero que tenemos que hacer el 
diagnóstico diferencial es con la simple ptosis del 
órgano. Esta es muy frecuente en los niños de tipo 
asténico, yendo, en ocasiones, acompañada de otros 
procesos de ptosis visceral. 

Estas ptosis, clínicamente se comprueban con fa­
cilidad, ya que siendo el bazo muy basculable, la sola 

presión de los dedos hacia arriba le hacen volver 
a su posición primitiva, no siendo necesario recu­
rrir a ningún otro medio exploratorio, a no ser que 
se fije en esta posición por adherencia. 

La atonía primaria del sistema contráctil del 
bazo también ha sido estudiada por FRADDA como 
causa de esplenomegalia. 

B) Turnoraciones de órganos localizados en la 
rnis-rna 1·egión: riñón, cápsttla suprarrenal izquierda 
páncreas, colon, curvadura mayor del estórnago, ･ｴｾ＠
cétera.-Y a en el capítulo de exploración se hizo 
bien patente la posib1lidad de confusión con un tu­
mor renal. Si bien existen algunos detalles que pu­
dieran resolvernos esta dificultad, ya que la movi­
lidad respiratoria y la presencia de irregularidades 
en su borde interno hablan en favor de su natura­
leza esplénica. 

La figura 5 nos representa las características del 
agrandamiento de ambos órganos; como puede ver­
se, el bazo, al ir aumentando de tamaño, tiende a 
variar su topografía, convirtiendo su posición an­
teroposterior en frontal, llegando a poderse tocar 
el borde posterior en la línea axilar media, dando 
la sensación de que se toca el borde de un pane­
cillo ("síntoma del panecillo de EPPINGER"), mien­
tras que el riñón aumenta de tamaño a manera de 
capas sucesivas que se fueran formando, pudiéndose 
llegar a percibir en la espalda, por palpación, un 
tumor sesil; pero, otras veces la propulsión es ha­
cia adelante, llegando a producir el abombamiento 
de la pared costal y, en los tumores pediculares, su 
polo inferior puede aún llegar a palparse en la fosa 
ilíaca izquierda. 

En los tumores renales, la palpación enérgica pa­
rece ser lleva consigo la pl'(;S(;ntación de una albu­
minuria que pronto vuelve a desaparecer, hecho 
que no hemos tenido la oportunidad de comprobar, 
pero que, de ser así, como indican DEAN y PAcK, el 
diagnóstico se facilitaría, como acontece con la 
hematuria provocada de igual forma. En caso du­
doso, habrá que recurrir a los demás métodos ex­
ploratorios anteriormente citados. 

Los tumores renales más frecuentes en la infan­
cia son los hipernefromas, teratomas y sarcomas; 
no suelen producir, a diferencia con el adulto, he­
maturia, pero sí fiebre. Su pronóstico es grave en 
la mayor parte de los casos. 

En el riñón poliquístico su volumen puede du­
plicarse o triplicarse, pero el hecho de ser casi siem­
pre bilateral es un dato de interés para el diagnós­
tico diferencial. 

Los tumores de la glándula suprarrenal izquierda, 
además de ser muy poco frecuentes pueden dar lu­
gar a trastornos endocrinos, sobre todo sexuales (vi­
rilismo, hipogenitalismo), y también obesidad. 

Los quistes del páncreas o mesentéricos, los tu­
mores de la corvadura mayor del estómago, los de 
la flexura izquierda del colon, los del pulmón o 
quistes hidatídicos del mismo, aunque en menor es­
cala, también pueden inducirnos a error, del que 
no nos sería difícil salir. 

Además, no queremos dejar de recordar, en el 
diagnóstico diferencial, a las hepatomegalias con 
predomino del lóbulo izquierdo del hígado, a las 
pleuresías izquierdas con gran derrame, en las que 
la punción exploradora nos puede aclarar el diag­
nóstico, a las apendicitis localizadas en el ángulo 
esplénico del colon, que van acompañadas de dolor 
y síntomas digestivos que no los hay en las esple­
nomegalias, a los tumores del ovario, que en su 
crecimiento pueden llegar al hipocondrio izquierdo, 
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a los derrames pericárdicos, aunque en estos ca­
y s la matidez tiene dirección oblícua y no precisa­
:ente en el sentido del bazo. 

V. ESPLENOMEGALIAS VERDADERAS. 

Para el estudio de las esplenomegalias verdaderas 
nos interesa ｨ｡ｾ･ｲ＠ ｾｮ｡｟＠ clas.ificació.n con ellas que 
nos facilite el d1agnostlco d1ferenc1al. 

Antes haremos alusión a pequeñas hipertrofias 
esplénicas muy frecuentes en las primera infancia; 
por ejemplo, las que nos encontram,os en la ､ｾｾｴ･ｳｾｳ＠
exudativa de CZERNY o, afinando mas, en la d1ates1s 
linfática de FINKELSTEIN, PFAUNDLER y otros, que 
es una de las causas principales de los pequeños 
agrandamientos esplénicos en l.as. ーｲｩｭ･ｲｾ｟Ｚ［＠ semanas 
de la vida; las que suelen ex1sbr en nmos sobre­
alimentados, ya que al parecer esa sobrealimenta­
ción puede tener influencia en el tamaño del bazo, 
constituyendo la forma llamada "bazo de cebamien­
to". las que se hallan, en algunas ocasiones, en el 
ｲ｡ｱｾｩｴｩｳｭｯＬ＠ si bien coincidimos con los autores que 
opinan que este último agrandamiento esplénico no 
debe ser achacado al raquitismo en sí, sino a las 
infecciones, trastornos nutritivos, etc., concomi­
tantes y que tan propensos son estos niños a pa­
decer, y, por último, las celiaquias también dan lu­
gar a bazos muy asequibles a la palpación. 

A) Esplenomegalias infecciosas. 
a) Agudas. Cuyos síntomas generales casi 

siempre se acompañan del agrandamiento del bazo, 
como ocurre en las fiebres tifoideas y paratifoideas, 
fiebre de malta, difteria tóxica, escarlatina, saram­
pión, fiebre ganglionar o mononucleosis infecciosa, 
neumonías, septicemias y endocarditis lenta; siendo 
este síntoma, en esta última, algo que la diferencia 
de la endocarditis reumática, ya que en ésta no se 
produce la hipertrofia esplénica. También, a veces, 
en la viruela y dPspués de la vacunación antivarió­
lica se suele observar el bazo palpable. Se tratan 
de esplenomegalias transitorias que suelen desapa­
recer al terminar la enfermedad. 

b) Crónicas.-Entre las cuales citamos a la sí­
filis congénita, paludismo, kala-azar (sobre las que 
luego nos extenderemos), el reumatismo subagudo, 
enfermedad de STILL, cuyas adenopatías juntamen­
te con la esplenomegalia, así como también su evo­
lución lenta y prolongada, nos hace fundamentar el 
diagnóstico; la tuberculosis, cuya forma suprami­
liar subaguda en el lactante se acompaña con fre­
cuencia de una considerable esplenomegalia; en 
cambio, en la tuberculosis miliar aguda de los niños 
mayorcitos es más raro que se produzca la hiper­
trofia esplénica. 

B) Esplenomegalias en las henwpatías.-En las 
enfermedades de la sangre y de los órganos hema­
topoyéticos son frecuentes las csplenomegalias. De 
entre ellas tenemos, en lactantes y niños pequeños, 
la anemia esplénica o enfermedad de JAKSCH­
HAYEM, caracterizada por una anemia considerable 
con eritroblastosis y leucocitosis y que determina 
ｦｯｲｾＮ｡ｳ＠ muy destacadas de esplenomegalias, la ic­
tencla hemolítica, la anemia perniciosa progresiva 
o enfermedad de BIERMER, la policitemia o enferme­
ｾ｡､＠ ?e VAQUEZ, las leucemias, tanto mieloides como 
hnf01des, y en las linfogranulomalosis o enfermedad 
de HODGKIN, acusan también este aumento del bazo. 
ｄｾ＠ to.das destacan, por este síntoma, las leucemias 
ｭｩｾｬｏｊ､･ｳＬ＠ ya que la esplenomegalia que les acom­
pana suele ser muy grande, llegando a veces el bazo 
hasta la pelvis. 

C) Esplen.<nnegalias en las cirrosis y otras afec­
ciones hepáticas.- Estas son las enfermedades lla­
madas hepatolienales, es decir, afecciones hepáticas 
acompañadas de esplenomegalias. 

Ya se habló de la frecuencia con que se encuen­
tran unidas las hepatomegalias y esplenomegalias, 
por ello, siempre que palpemos un bazo grande no 
debemos olvidar explorar también el hígado. 

Existen hepatomegalias con esplenomegalias en 
las cirrosis consecutivas a la sífilis congénita tardía, 
cuya naturaleza luética lo demuestra el éxito del 
tratamiento específico, en las hipertróficas de HA­
NOT y atróficas de LAENNEC, cuya frecuencia en el 
niño es pequeña, en el llamado "síndrome de BAN­
TI", en la sífilis hepática, también rara en la infan­
cia, y en los tumores del hígado, aunque en ellos la 
esplenomegalia sea de escaso valor diagnóstico y 
relativamente pequeña. 

También existen hepatoesplenomegalia en la en­
fermedad de NIEMANN-PICK, que es típica en el lac­
tante y de pronóstico fatal; en la enfermedad de 
GAUCHER-SCHLAGENHAUFER, de curso semejante al 
anterior; en la de HAND-CHRISTIAN-SCHÜLER, que 
comienza con abultamiento en los huesos y luego 
se presenta la hepatoesplenomegalia; en la de ABT­
LETTERER-SIWE, llamada también retículo endotelio­
sis infecciosa, en cuyos síntomas, además del agran­
damiento del hígado, bazo e infarto de los ganglios 
linfático, existe fiebre, reblandecimiento de los hue­
sos, anemia y hemorragias, siendo su curso mortal 
en pocas semanas o meses. Muchas de estas enfer­
medades son rarísimas y de etiología aun no bien 
clara. 

En este interminable cuadro de esplenomegalias, 
en el que, claro está, muchas hemos omitido, no 
queremos dejar de mencionar a las causadas por 
trombosis de la vena esplénica. Estas esplenomega­
lias tromboflebíticas aunque, según opinión de 
KLEINSCHMIDT y TÜRK, pueden aparecer en las pri­
meras semanas de la vida, atribuyéndose por algu­
nos la trombosis a la infección umbilical en el r ecién 
nacido, es en la segunda infancia cuando se dan 
principalmente. 

Como resumen, diremos que, ante una espleno­
megalia en el lactante debemos seguir las siguientes 
normas para facilitar y simplificar nuestro diagnós­
tico etiológico. 

Si se trata de un pequeño agrandamiento esplé­
nico, además de pensar en la sífilis y la tuberculosis, 
cuyo diagnóstico nos lo aclararían la reacción de 
W ASSERMANN y el PIRQUET, no olvidaremos al lin­
fatismo constitucional, ya que es más importante 
que las dos enfermedades anteriores como causa de 
las esplenomegalias pequeñas. Si es una esplenome­
CYalia media o grande, pensaremos en una enferme­
dad de la sangre, por lo cual se hará un análisis 
completo de sangre que nos puede sacar de dudas; 
pero, si dicho análisis nada nos indicara, se practi­
cará una punción esplénica para ver si se trata de 
un kala-azar o, mediante el análisis citológico, de 
las enfermedades de GAUCHER y NIEMAI\'N-PICK. 

VI. ESTUDIO DEL BAZO EN ALGUNAS ESPLENO:\IEGALIAS 
l\IUY FRECUENTES EX EL LACTAXTE. 

A) Sífilis congénita.-Es, sin duda alguna, la 
sífilis congénita una de las causas más frecuentes 
de esplenomegalia en el lactante, sobre todo en las 
primeras semanas de la vida. 

En abril del año 1946, en las publicaciones "Al 
servicio de España y del niño español", apareció 



218 'REVISTA CLINICA ESPAÑOLA 28 febrero 19s¡ 

un trabajo nuestro titulado: "Algunas considera­
ciones generales sobre la sífilis congénita precoz, 
deducidas de su estudio en Málaga", del que trans­
cribo los siguientes párrafos: 

"El infarto del bazo constituye siempre un sín­
toma altamente sospechoso de la existencia de la 
sífilis y, más aun, si se trata de un infarto con­
génito. 

Lo consideramos como una manifestación cons­
tante de la sífilis congénita. Dado el caso de que 
falte durante los .Primeros días de la vida, aparece 
más o menos pronto y casi nunca el clínico atento 
dejará de observarlo, desapareciendo, nuevamente, 
cuando el niño va siendo mayor y es suficientemente 
tratado. 

Entre todos los niños con bazo palpable hemos 
sacado el 36,5 por 100 con sífilis congénita, y en los 
120 niños con sífilis congénita en que hemos estu­
diado este síntoma, lo hemos encontrado en 99 ca­
sos. La esplenomegalia alcanza, según nuestros da­
tos, el 82,5 por 100 en el niño luético." 

En nuestro actual estudio, que está r ealizado 
sólo en lactantes, el 23 por 100 de los explorados 
tenían sífilis congénita y, entre éstos, en el 95,5 por 
100 encontramos el bazo palpable. 

El bazo en la sífilis congénita presenta una con­
sistencia dura, dándosele a ese infarto duro la má­
xima importancia diagnóstica. Al palparlo se nota, 
en ocasiones, una crepitación "como bola de nieve", 
debida a los exudados fibrinosos formados en su 
superficie: periesplenitis fibrosas. 

B) Kala-azar.- El kala-azar infantil, enferme­
dad bastante frecuente entre nosotros, es otra de 
las causas de agrandamiento del bazo, siendo éste 
un síntoma que jamás ha faltado en todos los casos 
que constantemente vemos. Asimismo se expresa 
Borx BARRIOS al comentar los casos, citados por 
algunos autores, que no presentaban esplenomegalia 
y sí h epatomegalia, cuando dice: "Queriéndonos r e­
ferir únicamente a nuestra experiencia, no r atifica­
mos el criterio de a mbos autor es (POISON y CoMÍN), 
pues aunque en algunos casos la hepatomegalia ha 
sido mayor que la esplenomegalia, no por eso esta 
última ha dejado de existir." 

Aunque la edad más expuesta es durante los tres 
primeros años de la vida, es bastante r educido el 
número de casos de niños menores de un año; no 
obstante, en un trabajo por nosotros publicado el 
año 1943 en "Actualidad Médica", de Granada, ti­
tulado: "Sobre la endemia de kala-azar infantil de 
Málaga y su provincia", de los 22 casos estudiados, 
siete eran niños menores de un año. 

Pero, si bien en todos los casos de kala-azar por 
nosotros observados, la palpación del bazo ha sido 
positiva, las características del mismo varían gran­
demente según el momento de exploración. 

Por su tamaño podemos hacernos alguna idea 
del tiempo de enfermedad; aunque es cierto que 
existen excepciones, por regla general, en niños no 
tratados; los bazos del tipo segundo y tercero co­
rresponden a los primeros tiempos de enfermedad, 
y los que incluímos en el tipo cuarto son casos de 
más de dos meses por lo menos de duración, llegan­
do los casos muy avanzados a tal tamaño, que puede 
dar la impresión de una ascitis . Su consistencia, re­
lativamente blanda al principio, se va endureciendo 
con el tiempo y se hace leñosa en los casos extremos. 
La forma varía poco de la del bazo normal, presen­
tando, a veces, entalladuras o escotaduras que tie­
nen poco valor diagnóstico. 

E sta esplenomegalia disminuye muy lentamente, 

en ocasiones, con el tratamiento, encontrándonos 
aún con la hipertrofia esplénica en niños conside. 
rados totalmente curados, seguramente por la hi­
perplasia que el antimonio ha causado en el 
S. R. E. La administración de duodenoesplenina 
sustancia últimamente descubierta, puede llegar ｾ＠
restablecer el volumen normal del bazo, que recu. 
peraría su tono fisiológico. 

C) Paludismo.-En esta enfermedad parasitaria 
al igual que en el kala-azar, se da ｣ｯｮｳｴ｡ｮｴ･ｭ･ｮｴｾ＠
la esplenomegalia, ya que ésta existe incluso en 
las formas congénitas. 

Los niños, de cero a quince años, son los más ata. 
cados por el paludismo en las regiones palúdicas 
siendo, por ello, en esta edad donde se ･ｮ｣ｵ･ｮｴｲ｡ｾ＠
mayor número de bazos hipertrofiados. Según opi. 
nión del Dr. BARBOSA, en un artículo publicado en 
"La Medicina Colonial", titulado: "La esplenome· 
galia palúdica", de cada cien lactantes que tienen 
esplenomegalia, noventa y cinco, por Jo menos, son 
palúdicos en dichas regiones. 

Es tan constante y significativa la esplenomega. 
lia en el paludismo, que, en las regiones contamina­
das, la medida del "índice esplénico" se c>mplea para 
apreciar el grado de la endemia. La henatomcgalia 
tampoco falta, pero el volumen d<:l bazo ｳｩｲｭｰｲｾ＠

es mayor que el del hígado. Esta hepatoespl c> nome­
galia es grande, en ocasiones dolorosa y origina 
tumefacción abdominal. 

Vil. RESUMEN Y ｃｏＺＭ｜ｃｌｕｓｉｏＺＺＭＮｲＺｾＮ＠

El autor estudia el bazo d<• 1.000 niños pertene· 
cientes al Dispensario de Higi < ne Infantil y al Hos· 
pita! de Lactantes ; niños ￩ｳｴｯｾＺ［Ｌ＠ cas1 en su mayon .. 
distróficos, enfermos, y de la clase social más modes· 
ta, no habiéndose tenido en cuenta para dicho es· 
tudio al niño sano y eutrófico, de clase social más 
elevada. 

Luego se detiene en los distintos medios explo· 
ratorios del bazo y en la técnica por él seguida. 

Habla de lo frecuente que es la palpación del 
bazo del lactante, s iéndolo aún más en el recién 
nacido y en los comprendidos en el primer trimes· 
tre. Dando las cifras del 80,5 por 100 de los bazos 
palpables en los menores de un año; el 86 por 100 
para el r ecién nacido ; el 89 por 100 para el primer 
trimestre; el 73 por 100 para el segundo; el 67,5 
por 100 para el tercero, y el 66 por 100 para el 
cuarto. Se r efier e a los trabajos de BLEYER, LE.MEZ 
y AKERREN, en los cuales todos ellos aportan cifras 
mucho más bajas que las por él obtenidas. 

Estudia el tamaño de los bazos, por él explorados. 
según una nomenclatura propia. 

Al hacer el diagnóstico diferencial entre las es· 
plenomegalias y pseudoesplenomegalias, se refiere 
con amplitud a los principales motivos de error: 
esplenoptosis y tumoraciones de órganos localizados 
en la misma región. 

Se refiere luego a las esplenomegalias verdaderas. 
estudiando, en particular, el bazo en algunas de las 
más frecuentes en el lac.tante y, entre éstas, hace 
alusión a la sífilis congénita, una de las ｣｡ｵｾ｡ｳ＠

más frecuentes del engr a ndecimiento del bazo, ID· 
dicando que el 23 por 100 de los explorados ｴ ･ ｮ￭ ｡ｾ＠
sífilis congénita, y de éstos el 95,5 por 100 con e 
bazo palpable. Luego habla del paludismo, kala-azar. 
linfatismo constitucional, etc. como causa de la es· 
plenomegalia. 

Y por último, saca las siguientes conclusionei: 
1." Más apropiado que el t érmino "bazo no pal· 
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ble" parece ser este otro de "bazo no palpado", de­
｢ｾ￩ｮ､ｯｳ ･＠ recurrir sólo al término primero en caso 
､ｾ＠ que repetidas exploraciones nos aseguren tal 
calificativo. 

2 • Creemos en la existencia de una esplenome-
ali·a 0 quizá simple esplenoptosis, fisiológica del 

giño 'en Jos primeros meses de la vida, en cuya ex­
ｾｊｯｲ｡｣ｩ￳ｮ＠ y ､ｩ｡ｾｾ￳ｳｴｩ｣ｯ＠ i_nfl.uye grandemente la cons­
tancia reiteracwn y practica en tal menester. 

3." 'La frecuencia en la palpación del bazo ad­
quiere su máximo durante el primer trimestre, no­
tándose, en cada trimestre sucesivo, una notable 
disminución ; Y 

4." Que no cabe duda que en el agrandamiento 
del bazo, mejor dicho, en su palpación, además de 
las enfermedades a ntes citadas: sífilis congénita, 
paludismo, ｬｩｮｦｾｴｩ ｳ ｭｯ＠ ｣ｯ ｮ ｳｴ ｩｴｾ ｣ ｩｯｮ ｡ｬＬ＠ etc., tiene ｾｮ｡＠
notable influencia la clase social y las consecuencias 
a ella inherentes, atribuyendo a esto el que exista 
tan grande diferencia entre las cifras por él obteni­
das y las que nos suministran. ｯｴｲｯｾ＠ pedíat_ras ex­
tranjeros, siendo, por tanto, de mteres estudiar este 
asunto a fondo. 
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ORIGI N A LES 

EXPERIENCIA SOBRE LA V ALORACION 
CLINICA DE LAS DERIVACIONES ELEC­

TROCARDIOGRAFICAS UNIPOLARES ･ｾＩ＠

J. VARELA DE SEIJAS AGUILAR. 

Director del Dispen sar io Central Anti tuberculoso del Dis­
trito del Centro (Madrid). Cllnica Médica del Hospital 

General. (Prof. C. JJMba:z DIAZ.) 

El presente trabajo se basa en la experiencia 
ganada en los tres últimos años por el estudio 
de aproximadamente mil electrocardiogramas. 
Tratándose de resumir una experiencia perso­
nal, deliberadamente reduciremos las citas bi­
bliográficas a las publicaciones propias sobre 
este tema efectuadas en estos mismos años. Dos 
tercios de los trazados contaban- además de 
las tres derivaciones clásicas, las tres monopo­
ｬｾｲ･ｾ＠ aumentadas, inicialmente tomadas con la 
tecmca de GoLDBERGER, y desde la publicación 
de estos autores, con la de RAPPAPORT y 
WUJ.J:AMS- de seis derivaciones esofágicas. En 
una parte considerable de los mismos se han ob­
ｴｾｮｩ､＿＠ varias dorsales, y en algunos casos, de­
rlvaclones adicionales, como la VaR, precor--
de (•C) C?rnun icación presentada a l III Congreso Nacion a l 

ard10logl a. Valencia, 1950. 

diales un espacio intercostal más alto que el 
habitual, y diversas bipolares a efectos compa­
rativos. 

l.-ELECCIÓN DE DERIVACIO¡.¡Es. 

La cuestión que debe plantearse en primer 
término es la del valor relativo de las derivacio­
nes tipolares y monopolares, tanto precordia­
les co:no de miembros, lo que lleva consigo la 
decisión de cuáles derivaciones han de ･ｭｾｬ･｡ｲﾭ
se sistemáticamente. 

A) Bipolares y rnonopolaTcs de miembros. 
Las primeras tienen en su favor la gran expe­
riencia acumulada con ellas, en especial por lo 
que respecta a las ｴｩｾｯｬ｡ｲ･ｳ＠ de Ｍｾｩ･ｭ｢ＱｾｯｳＬ＠ ｾｳＺ＠
como la existencia de patrones bpcos diagnos­
ticas universalmente aceptados. La cuestión a 
discutir es en realidad la de si las monopolares 
conducen con más facilidad al diagnéstico y 
con menor al error, o si suministran datos que 
no ¡;ueden obtenerse con las bipolares. 

Desde un punto de vista teórico es ocvio que 
con un sencillo cálculo matemático pueden de­
ducirse con gran facilidad unas de otras. pues­
to que las bipolares sólo re¡;resentan el resulta­
do de la suma a lgebraica de las monopolares. 
En la ｾｲ￡｣ｴｩ｣｡Ｌ＠ sin emcargo, no sería procedi­
miento cémodo entregarse a cálculos dispendio-
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